40.04-D052-10/2008

Region Hannover
Amt far Ausbildungsférderung

Name des Auszubildenden Geburtsdatum

Erkldrung tiber auRergewdhnliche Belastungen nach 8 25 Abs. 6 BAf6 G

[ ] des Ehegatten [ ] des Vaters [] der Mutter

im Bewilligungszeitraum: von: bis:

Name des Erklarenden

Hiermit beantrage(n) ich/wir zur Vermeidung unbilliger Harten einen weiteren Freibetrag
nach 8 25 Abs. 6 BAfOG.

Mir/Uns ist bekannt, dass aulergewOhnliche Belastungen nach 8§ 25 (6) BAf6G nur dann
Berlicksichtigung finden, wenn Sie bei miteinander verheirateten Eltern 30,68 Euro bzw. bei einem
alleinstehenden oder dauernd getrennt lebenden Elternteil oder dem Ehegatten 15,34 Euro pro Monat
des Bewilligungszeitraums uberschreiten.

Diese Einschrankung entfallt bei dem besonderen Bedarf fur Behinderte nach § 33 b
Einkommenssteuergesetz (EStG). Ich/Wir bitte(n) um Beriicksichtigung folgender auRergewdhnlicher
Belastungen nach den 88 33 bis 33c EStG.

[] Korperbehinderung
Den Bescheid des Versorgungsamtes oder den Schwerbehindertenausweis bitte (in
Fotokopie) beiflgen.

[l AuBergewohnliche Aufwendungen
(z.B. Haushaltshilfe, ungedeckte Krankheitskosten) werden/sind im Bewilligungs-
zeitraum wie nachstehend dargestellt entstehen/entstanden (Belege beifligen ):

Euro

Euro

Auf diese Aufwendungen wurden/wird mir erstattet (durch Beihilfen,
Krankenkassen, Versicherungen usw.):

Euro

2. Euro

Ort, Datum Unterschrift d. Erklarenden
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